Zahnarztpraxis Marc Sabbagh

Luxemburger Allee 35
45481 Mulheim

Gesundheitsfragebogen

Sehr geehrte(r) HErr/Frau ... e ,

fur eine an Ihren Gesundheitszustand optimal angepasste zahnarztliche Behandlung bendtigen wir von lhnen einige
Informationen. Hierflir bitten wir Sie, diesen Fragebogen vollstandig auszufiillen. Sollten Sie einzelne Fragen nicht
beantworten kdnnen, besprechen Sie diese mit uns vor der Behandlung. Selbstverstandlich unterliegen alle lhre
Antworten der arztlichen Schweigepflicht.

Leiden oder litten Sie an Erkrankungen folgender Organe?

Herz

(ja) (nein) Zustand nach Infarkt
(ja) (nein) Herzinsuffizienz
(ja) (nein) Muskelentziindung
(ja) (nein) Verengung der HerzkranzgefalRe
(ja) (nein) Rhythmusstérungen
(ja) (nein) Bypassoperation
(ja) (nein) Herzklappenersatz
(ja) (nein) Schrittmacher
Kreislauf

(ja) (nein) niedriger Blutdruck
(ja) (nein) Bluthochdruck

(ja) (nein) Angina pectoris
(ja) (nein) Durchblutungsstérungen
(ja) (nein) Schlaganfall
Erkrankung des blutbildenden Systems
(ja) (nein) Blutarmut

(ja) (nein) Bluter

Augen

(ja) (nein) Grauer Star

(ja) (nein) Grlner Star
Atmungswege/Lunge

(ja) (nein) Asthma

(ja) (nein) Bronchitis
Magen-Darm-Trakt

(ja) (nein) Magenerkrankung
(ja) (nein) Darmerkrankung
Blase-Nieren

(ja) (nein) Blasenerkrankung
(ja) (nein) Nierenerkrankung
(ja) (nein) Dialyse
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Leber

(ja) (nein) Gelbsucht
(ja) (nein) Hepatitis

Bewegungsapparat
(ja) (nein) Rheuma
(ja) (nein) rheumatoide Arthritis

(ja) (nein) Gicht
Zentrales Nervensystem
(ja) (nein) epileptische Anfélle

Vegetatives Nervensystem

(ja) (nein) Kopfschmerzen

(ja) (nein) Migrane

Stoffwechsel

(ja) (nein) Zuckerkrankheit

(ja) (nein) Schilddriiseniiberfunktion
(ja) (nein) Schilddriisenunterfunktion

Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

(ja) (nein) Haut und/oder Geschlechtskrankheiten

(ja) (nein) HIV bzw. AIDS, Tuberkulose

(ja) (nein) Tumorerkrankungen (Bestrahlung, Chemotherapie)
(ja) (nein) Osteoporose

(ja) (nein) Roteln, Mumps, Masern, Scharlach

Wenn Sie wegen einer der genannten Erkrankungen in Behandlung sind:
Titel: Arzt: Ort: Telefon:

Sonstige medizinisch wichtige Informationen:

(ja) (nein) Bluten Sie lange wenn Sie sich schneiden, oder bekommen Sie leicht blaue Flecken?
(ja) (nein) Hat sich in letzter Zeit Ihr Gewicht stark verringert?
(ja) (nein) Haben Sie eine andere, hier nicht aufgeflihrte Erkrankung?

WENN jA, WEICKNE ...t e e e e e e e s s e e e e e e e e e annnnes
(ja) (nein) Nehmen Sie regelmaflig Medikamente ein?

WENN ja, WEICKNE ... e e e e e e e e e e e e annnes
(ja) (nein) Nehmen Sie regelmaRig Alkohol oder Drogen zu sich?

WENN jA, WEICKHE ...t e e e e e e e st e e e e e e e e annnnes
(ja) (nein) Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente oder andere Stoffe?

WENN jA, WEICKNE ...ttt e e e e e e e e e s r e e e e e e e e annnnes
(ja) (nein) Besitzen Sie einen Allergiepass?

Wenn ja, gegen welche Stoffe sind Sie allergisch?..........oocoeiiiiiien
(ja) (nein) Traten oder treten bei Ihnen Nebenwirkungen nach zahnarztlichen Spritzen auf?

WENN jA, WEICKHE 2.t e e e e e e s e e e e e e e aennnes
(ja) (nein) Sind Sie z.Zt. schwanger?

Wenn Ja, in Welchem MONat?..........oouueieeeee e e
Weitere administrativ wichtige Informationen:

(ja) (nein) Besitzen Sie ein vollstandig gefiihrtes Bonusheft? (Eintragungen der letzten 5 Jahre)
(ja) (nein) Méchten Sie von uns an lhre halb-jahrlichen Kontrolltermine erinnert werden?

Hinweis zur Verkehrstiichtigkeit nach zahnarztlichen Behandlungsterminen

Wir machen Sie hiermit aufmerksam, dass lhre Verkehrstichtigkeit im StraRenverkehr nach zahnarztlichen
Behandlungen unter Umstanden bis zu 24 Stunden beeintrachtigt sein kann und zwar sowohl durch die Behandlung
an sich, als auch durch den Einfluss von Injektionen oder anderen Medikamenten. Auf Wunsch rufen wir lhnen
daher gern ein Taxi.

Mulheim, den ........cooveeeiiiiiiieee e, Unterschrift .......oovveeeiiiieee e,
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